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요  약  본 논문은 당뇨병의 관리전략 수립을 위해 일상생활에서 조절가능한 혈당조절 요인을 파악하고자 하였다. 개인
이 조절하기 어려운 성별, 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료방법, 교육수준, 가구소득 등을 매칭한 코호트내 환자-대조군 
디자인으로 분석을 하였다. 7기 국민건강영양조사(2016-2017) 원시자료를 이용하여, 983명의 당뇨병 환자를 분석한 
결과, 289명(30%)만이 당화혈색소가 6.5% 미만으로 혈당이 조절되었다. 일상생활에서 조절이 가능한 당화혈색소 조절
요인 파악하기 위해 조건부 다변량 로짓스틱 회귀분석 시행한 결과, 매칭전 코호트에서는 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료
여부, 매칭 코호트에서는 체질량지수, 흡연, 안저검사가 당화혈색소 달성에 유의한 영향을 미치는 것으로 파악되었다. 
본 결과는 집중 관리가 필요한 대상선정(장기 유병기간, 약물치료 대상자) 및 생활습관(체질량지수, 흡연, 안저검사 등) 
관리전략을 마련하는데 근거자료로 활용되고, 지역사회내 국민건강 증진에 기여할 것으로 사료된다.  
주제어 : 당뇨병, 관리전략, 생활습관, 혈당조절, 코호트내 환자-대조군 연구
Abstract This study aimed to find health related lifestyle factors that influence glycemic control for 
diabetes mellitus (DM) management strategies. This study used nested case-control design with 
matching variables that were not controlled by individuals such as age, sex, insulin or oral 
hypoglycemic agent (OHA) use, disease duration, education level and household income. This study 
analyzed 983 subjects with type 2 DM who enrolled in the 7th (2016-2017) Korean National Health and 
Nutrition Examination Survey (KNHANES). The target HbA1c level of controlled glucose was defined as 
less than 6.5%, and 289 (30%) were achieved. Conditional multivariable logistic regression analysis was 
performed to find self-control factors associated with HbA1c levels. The results statistically significant 
for variables such as  duration of diabetes, insulin or OHA use in overall cohort and body mass index 
(BMI), smoking and fundus Examination in matched cohort. These results are expected to provide as 
evidence for the intensive care criteria(disease duration, drug use) and lifestyle management 
strategy(BMI, smoking, fundus examination).
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1.1 연구의 필요성 
당뇨병은 우리나라뿐만 아니라 세계적으로 급증하고 
있는 만성 질환이다. 우리나라 30세 이상 성인에서 제 2
형 당뇨병 유병률은 제4기(2007∼2009년) 국민건강영
양조사 결과  9.9%(약 280만여 명)[1], 2010년 조사결과 
10.1%(약 320만 명)[2]가 당뇨병 환자로 추정된다. 또한, 
공복혈당이 높음에도 불구하고 당뇨병을 진단받지 않은 
사람은 2005년 32%, 2007∼2009년 28%였고, 당뇨병 
전단계인 공복혈당장애는 3기(2005년) 17.4%에서 4기
(2007∼2009년) 20.4%로 증가하였다[2]. 
그러나, 당뇨병 관리 상태는 목표에 비해 매우 낮은 것
이 현실이다. 당뇨병학회에서 권고하고 있는 당화혈색소 
6.5%미만으로 조절되고 있는 환자 비율은 약 26.9% 밖
에 되지 않고, 미국당뇨병학회의 권장 기준인 7%로 당화
혈색소 목표치를 바꾸어도 우리나라 당뇨병 환자의 약 
46.9%만이 혈당을 잘 조절하고 있는 실정이다[3]. 
이처럼 유병률의 지속적인 증가와 매우 낮은 당뇨병 
혈당조절 실태를 개선하기 위한 관리전략이 필요하다. 당
뇨병 치료의 궁극적 목표는 지속적인 생활습관 개선 등 
자가관리를 실천하여 혈당조절률을 높여 향후 발생할 수 
있는 당뇨병성 합병증을 예방하고, 건강한 삶을 유지하는 
것이다[4]. 이러한 목표를 위해 당뇨병 관리는 적절한 약
물복용과 함께 식습관, 운동, 체중관리, 스트레스 등의 일
상에서의 생활습관 조절이 필요하다[5-7]. 많은 연구에
서 식이, 신체활동, 혈당 모니터링, 투약, 검진, 금연, 발
관리 등의 필요성과 효과를 보고하고 있다[8-11]. 이러
한 생활습관 개선을 위한 관리 방법으로 직접적인 상담
과 교육 등의 방법도 있지만, 최근 의료와 정보통신의 융
합서비스를 활용한 IT기반 모니터링 등의 효과를 보고한 
연구도 있다[12]. 
효율적인 당뇨병 관리를 위해서는 식이, 운동, 음주, 
흡연, 수면시간 등 일상생활에서 조절이 가능한 요인들의 
혈당조절 영향력을 파악할 필요성이 있다. 
선행 연구 중 국민건강영양조사를 활용한 연구에서는 
교육수준이  고졸 이상, 당뇨병 유병기간이 5년 이상, 당
뇨병 치료제를 사용, 이상지지혈증, 수면시간 장애 등이 
당화혈색소 조절에 영향을 미친다고 보고하였다[13]. 또
한, 직장인에서는 성별, 질병관련 및 건강행태 특성 중 당
뇨병 유병기간, 당뇨병 치료여부, 고혈압 진단여부, 흡연, 
중등도 신체활동, 걷기 실천여부가 당화혈색소 조절요인
으로 보고하였다[14].
이들 연구결과들은 당뇨병 환자 중 집중관리가 필요한 
대상자를 파악하는데 도움이 되나, 개별적인 자가 관리 
전략을 수립하기 위한 혈당조절 요인을 파악하는 것에는 
한계가 있다. 성별, 당뇨병 유병기간, 교육수준, 동반질환 
여부 등은 개인이 통제하기 어렵고, 일상생활에서 조절이 
어려운 요인들이다. 
이에 본 연구는 가장 최근에 공개된 2016∼2017년 
국민건강영양조사 자료를 이용해 당화혈색소 조절여부를 
기준으로 통제가 불가능한 요인들을 코호트내 환자-대조
군 연구로 매칭을 사용해 일상의 생활습관 중 조절이 가
능한 혈당조절 요인을 파악하여, 당뇨병 관리 전략 수립
에 필요한 근거자료를 생성하고자 한다.
1.2 연구의 목적
본 연구는 가구단위표본으로 조사하는 국민건강영양
조사 2016∼2017년 자료를 이용해 당뇨병환자에서 목
표 당화혈색소 6.5% 미만을 달성하는 데 영향을 미치는 
요인 중 환자 개개인 조절가능한 요인을 파악하고자 한
다. 연구의 구체적 목적은 다음과 같다. 
첫째, 당뇨병 환자에서의 목표 당화혈색소 달성률
(6.5% 미만)을 파악한다. 
둘째, 당뇨병 환자에서 생활습관과 같은 조절가능한 
특성과 조절이 불가능한 특성 등을 파악한다.
셋째, 조절이 불가능한 요인들을 매칭하여 당화혈색소




본 연구는 당뇨병과 목표 당화혈색소 달성에 미치는 
개선이 가능한 영향요인을 파악하기 위해 국민건강영양
조사 자료를 바탕으로 코호트내 환자-대조군(Nested 
case control)연구를 수행하였다.
2.2 자료원
국민건강영양조사는 국민건강증진법 제16조에 의거
하여 보건복지부 소속 질병관리 본부가 주관하여 우리나
라 국민의 건강과 영양상태를 파악하고 보건정책의 수립
과 평가에 필요한 통계자료를 생성하기 위해 정기적으로 
실시하고 있다. 600여종의 건강행태(흡연, 음주, 신체활
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동 등), 질병유병(비만, 고혈압, 당뇨병, 구강질환, 폐질
환, 안질환, 이비인후질환, 골다공증 등), 영양상태(식품 
및 영양소 섭취량, 식행태 등)에 관한 지표를 생산하고 
있다. 표본설계는 층화집락추출(층화: 시도, 주택유형(아
파트, 일반주택)이며, 추출은 조사구 가구단위 추출이다. 
본 연구에서는 국민건강영양조사 7기(2016-2017) 원시
자료를 이용하였고, 총 대상자는 16,277명이었다. 
2.3 연구대상
국민건강영양조사에서 당뇨병 대상자는 총 1,221명이
었다. 연구대상자 선정 및 배제기준은 국민건강영양조사 
5기를 분석한 선행 연구 박진현 등(2016) 문헌[13]을 근
거로 정하였다. 선정기준은 30세 이상 당뇨병으로 기록
된 대상자이다. 당뇨병 정의는 당뇨병 의사진단 또는 경
구용 혈당강하제 복용 또는 인슐린 주사를 투여로 하였
다. 이 중 일상생활 수행에 어려움이 있을 것으로 예상되
는 현재 암치료 대상자, 지체장애, 인지행동장애(치매 
등), 정신질환 등이 있는 대상자는 제외하였다. 또한, 측
정하고자 하는 결과변수가 결측인 대상자도 제외하였다. 
본 연구는 코호트내 환자-대조군 연구설계(nested 
case-control design)으로 case군은 당화혈색소가 
6.5%미만인 군으로 조작적으로 정의하고, 당화혈색소조
절군으로 명명하였다. 대조군은 당화혈색소가 6.5%이상
으로 당화혈색소 미조절군으로 정의하였다. 대상자 선정
흐름도는 Fig. 1에 제시하였다. 
Fig. 1. Flow of patient selection 
2.4 연구변수 및 정의
국민건강영양조사의 변수를 연구설계에 맞게 조작적
으로 정의하고, 종속변수, 매칭변수, 독립변수 등으로 분
류하였다. 연령, 성별 등 개인이 조절할 수 없는 공변량은 
매칭변수로 정의하고 종속변수인 목표 당화혈색소 여부
에 따라 nested case-control 디자인으로 매칭하였다.
2.4.1 종속변수 
당화혈색소(HbA1c)는 혈액속의 헤모글로빈과 포도당
이 결합한 것으로 지난 2∼3개월 동안 평균적인 혈당조
절 상태를 확인하는 지표로 활용된다. 본 연구에서는 대
한당뇨병학회의 2019년 당뇨병 진료지침의 기준인 제2
형 당뇨병 환자의 이상적인 혈당조절 목표 당화혈색소 
6.5% 미만을 기준으로 정의하였다[15].
2.4.2 매칭변수  
매칭변수는 개인이 일상생활에서 통제가 어려운 연령, 
성별, 당뇨병 유병기간, 약물사용(인슐린 및 경구용 혈당
강하제), 교육수준, 결혼상태, 거주지역, 소득 등을 매칭
변수로 정하고, 연령의 매칭기준은 ±5세로 하였다. 
2.4.3 독립변수 
매칭전 대상자에서는 연령, 성별, 당뇨병, 유병기간, 
당뇨병 치료방법, 교육수준, 거주지역, 가구소득 등 매칭
변수를 비롯하여 체질량지수, 식이, 운동, 흡연, 음주, 수
면시간, 눈(안저)검사, 우울점수, 스트레스인지정도 등의 
건강관련 습관 등이 당화혈색소 조절에 영향을 미치는지 
파악하였다. 코호트내 환자-대조군 매칭대상자에서는 매
칭변수를 제외한 건강관련 습관을 독립변수로 파악하였
다. 또한, 독립변수의 범주는 선행연구[13,14] 및 대상자
의 기저특성의 사분위수 등을 참조하여 범주화하였다.
2.5 자료분석방법
국민건강영양조사 자료는 층화집락계통추출법에 의해 
추출된 자료로 복합표본통계 방법을 반영하여 실제 빈도
와 층, 집락, 가중치를 적용한 백분율, 평균값 및 표준오
차 등을 제시하였다[16]. 환자군과 대조군의 기저 특성을 
비교하기 위하여 연속형 변수는 독립 t-검정 및 매칭대상
자는 paired t-검정을 하고, 범주형 변수는 카이제곱 검
정을 사용하였다. 당화혈색소 조절에 영향을 미치는 조절
가능한 요인을 확인하기 위하여 조건부 로지스틱 회귀분
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석(conditional logistic regression)을 시행하였다. 오
즈비(odds ratio, OR)는 95% 신뢰구간을 제시하고, 통
계적 유의성은 유의수준 5%로 판단하였다. 모든 통계분
석은 SAS 프로그램 version 9.4를 사용하였다.
2.6 윤리적 고려
자료는 국민건강영양조사 홈페이지에서 통계자료 이
용자 준수사항 이행과 보안 서약을 시행한 후 다운로드 
받았고, 개인식별이 되지 않도록 처리된 자료로 제공된다. 
3. 연구결과
3.1 대상자 및 기저특성
당화혈색소 6.5%를 기준으로 활용하여 연구설계에 맞
게 Case군은 299명, Control군은 684명이었다. 전체 
당뇨병 환자 983명중 혈당이 잘 조절되는 환자 비율은 
30.4%였다.  개인이 일상생활에서 통제가 어려운 연령, 
성별, 당뇨병 유병기간, 교육수준, 거주지역, 약물사용(인
슐린 및 경구용 혈당강하제), 소득 등을 매칭변수로 매칭
한 결과, 각 군 218명이 매칭되었다. 환자군인 299명의 
73%의 대상자가 매칭되었다. 자세한 매칭 전ㆍ후의 기저
특성은 Table 1에 제시하였다. 
매칭전 당화혈색소조절군의 연령은 63.7세(±0.8)였
고 미조절군은 62.3세(±0.5)로 두 군간 통계적으로 유의
한 차이가 있었다. 또한, 당뇨병 유병기간도 당화혈색소 
조절군은 평균 6.7년(±0.5)인데 비해 당화혈색소 미조절
군은 9.4년(±0.4)로 당화혈색소 미조절군이 유병기간이 
더 길었다(P-value <0.01). 그 외에도 인슐린 사용여부, 
혈당강하제 사용여부, 직업, 체질량지수, 흡연, 음주습관 
등이 두 군간 유의한 차이가 있었다. 
하지만, 성별, 교육, 결혼상태, 가구소득, 거주지, 동반
질환여부, 식이, 안저검사, 수면시간, 스트레스 인지 상
태, 우울증 점수 등은 두 군간 유의한 차이가 없었다.
매칭후 당화혈색소조절군의 평균 연령은 65.1세
(±0.8)였고, 당화혈색소 미조절군의 평균 연령은 65.0세
(±0.9)로 두 군간 차이가 없었다. 또한, 성별, 당뇨병 유
병기간, 당뇨병 치료를 위한 인슐린, 약물 사용, 교육수
준, 결혼 상태, 거주지 등은 매칭변수로 두 군간 차이가 
없었다. 매칭변수가 아닌 기저특성 중 안저검사 수행여부
만이 두 군간 차이가 있었고, 동반질환, 생활습관 관련 요
인들은 두 군간 차이가 없었다.
3.2 전체 대상자의 목표 당화혈색소 영향 요인
매칭 전ㆍ후 당화혈색소 조절에 영향을 미치는 요인은 
Table 2와 같다. 매칭전 전체 대상자에서 당화혈색소 
6.5% 미만 달성률에 영향을 미치는 요인은 당뇨병 유병
기간, 인슐린 사용, 경구혈당강하제 사용, 체질량지수, 주
당 음주횟수, 안저검사 등이 통계적으로 유의하게 당화혈
색소 조절에 영향을 미쳤다. 당뇨병 유병기간이 1년 미만
인 대상자와  1년 이상 5년 미만인 대상자는 통계적으로 
유의한 차이가 없었으나 5∼20년 이상의 대상자는 1년 
미만인 대상자에 비해 목표 당화혈색소(6.5% 미만) 달성 
확률이 통계적으로 유의하게 낮았다. 각 기간별 당화혈색
소 달성률은 당뇨병 유병기간 1년 미만에 비해 5-10년
은 58%, 10-15년 미만 69%, 15-20년 미만은 82%, 20
년 이상은 77% 감소하였다. 
당뇨병 치료로 인슐린을 사용하는 경우는 사용하지 않
는 것에 비해 62% 달성률이 감소하였고, 경구용 혈당강
하제를 복용하는 대상자도 미사용 대상자에 비해 목표 
당화혈색소 달성확률이 60% 낮았다. 
체질량지수가 1이 올라갈수록 통계적으로 유의하게 
목표 당화혈색소 달성 가능성이 낮았다(OR 0.88, 95% 
CI 0.82-0.92, P-value <0.01). 또한, 최근 1년내 안저
검사를 받은 대상자는 받지 않은 환자에 비해 목표혈당 
달성률이 1.4배 통계적으로 유의하게 높았다. 이에 반해 
주 2회 이상 음주를 하는 대상자에 비해 주 1회 이하로 
음주를 하는 대상자의 목표당화혈색소 달성률이 오히려 
낮았다(OR 0.61, 95% CI 0.41-0.91, P-value 0.02).
3.3 매칭 대상자의 목표 당화혈색소 영향요인
연령, 성별, 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료방법, 교육
수준, 가구소득 등 개인이 조절하기 어려운 요인을 매칭
한 대상자의 목표 당화혈색소 달성에 영향을 미치는 요
인을 분석하였다. 매칭 변수를 제외한 요인 중 체질량지
수, 흡연, 최근 1년내 안저검사가 목표 당화혈색소 6.5% 
미만 달성률에 영향을 미치는 건강관련 습관이었다.
체질량지수가 1이 올라갈수록 목표 당화혈색소 달성
률이 23%낮아졌고(OR 0.87, 95% CI 0.78-0.99, 
P-value 0.33), 현재 흡연자에 비해 과거 흡연자가 목표 
당화혈색소 달성률이 2.24배 높았다(OR 2.24, 95% CI 
1.07-4.7, P-value 0.03). 최근 1년내 안저검사를 받은 
대상자는 검사를 받지 않는 대상자에 비해 목표 당화혈
색소 달성확률이 1.81배 통계적으로 유의하게 높았다
(P-value 0.02).  
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variable









n† (%)‡ n† (%)‡ n† (%)‡ n† (%)‡
Age 
(years)*
mean‡±SE‡ 63.7 (±0.8) 62.3 (±0.5) 0.01 65.1 (±0.8) 65.0 (±0.9) 0.90
30-44 13 (6.2) 34 (7.0) 0.01 4 (2.7) 5 (3.2) 0.52
45-64 91 (43.1) 281 (50.6) 64 (40.9) 69 (41.6)
65-74 116 (29.5) 216 (23.8) 100 (37.5) 85 (32.4)
≥75 79 (21.3) 153 (18.7) 50 (18.9) 59 (22.8)
Sex* Male 149 (51.5) 321 (51.0) 0.40 109 (52.0) 109 (52.0) 1.00
Women 150 (48.5) 363 (49.0) 109 (48.0) 109 (48.0)
DM duration *
(year)
mean‡±SE‡ 6.7 (±0.5) 9.4 (±0.4) <0.01 6.9 (±0.5) 7.2 (±0.6) 0.39
year<1 30 (11.9) 32 (5.2) <0.01 15 (7.5) 15 (5.4) 1.00
1≤year<5 116 (41.0) 185 (31.1) 83 (42.2) 83 (43.2)
5≤year<10 64 (21.0) 152 (22.8) 49 (22.3) 49 (19.8)
10≤year<15 41 (11.7) 123 (16.0) 32 (12.0) 32 (13.4)
15≤year<20 17 (5.7) 86 (11.7) 15 (7.2) 15 (8.6)
20≤year 31 (8.9) 106 (13.1) 24 (8.8) 24 (9.5)
Treatment* Insulin use 9 (3.5) 59 (7.9) <0.01 1 (0.3) 1 (0.7) 1.00
OHA use 265 (85.6) 648 (94.4) <0.01 213 (97.1) 213 (97.4) 1.00
Education* ≤Elementary 120 (34.8) 267 (33.1) 0.89 91 (36.5) 96 (36.5) 0.82
Middle 57 (19.6) 135 (18.0) 49 (24.4) 41 (18.0)
High 75 (24.0) 184 (32.6) 55 (22.2) 58 (31.2)
≥University 47 (21.7) 98 (16.4) 23 (16.8) 23 (14.3)
Marital 
status *
Yes 294 (98.9) 673 (97.7) 0.94 216 (99.3) 215 (98.2) 0.65
No 5 (1.1) 11 (2.3) 2 (0.7) 3 (1.8)
Residence* Metropolitan 229 (78.2) 504 (78.8) 0.34 171 (80.7) 176 (87.3) 0.55
Non-metropolitan 70 (21.8) 180 (21.2) 47 (19.3) 42 (12.7)
Households 
income *
Low 122 (37.0) 245 (29.4) 0.08 89 (35.8) 89 (35.3) 1.00
Middle-Low 84 (24.1) 166 (22.7) 57 (23.1) 57 (22.8)
Middle-High 52 (19.3) 151 (26.1) 41 (21.8) 41 (21.9)
High 41 (19.6) 122 (21.8) 31 (19.3) 31 (20.0)
Occupation office worker 30 (14.3) 69 (11.7) 0.02 21 (12.6) 25 (15.0) 0.38
physical worker 66 (21.3) 209 (32.8) 51 (22.9) 61 (29.6)
Service / student/ 
housewife
203 (64.4) 406 (55.5) 146 (64.5) 132 (55.4)
Comorbidity
Hypertension 201 (64.0) 431 (59.0) 0.21 144 (64.1) 147 (63.4) 0.76
Hyperlipidemia 143 (53.0) 336 (49.3) 0.71 109 (55.7) 116 (54.4) 0.50
Stroke 13 (3.5) 39 (5.6) 0.38 7 (3.1) 10 (4.2) 0.46
Cardiac disease 29 (9.0) 57 (7.5) 0.49 22 (9.1) 20 (7.0) 0.75
Skeletal disease 77 (24.0) 170 (20.5) 0.77 60 (25.8) 56 (21.1) 0.67
Asthma 13 (3.3) 28 (3.1) 0.86 10 (3.5) 13 (6.5) 0.52
Thyroid disease 16 (6.0) 22 (3.1) 0.11 9 (3.8) 6 (3.6) 0.43
Renal disease 4 (1.2) 11 (1.5) 0.75 2 (1.2) 0 (0.0) 0.16
Liver disease 7 (2.0) 14 (1.4) 0.77 4 (1.8) 6 (2.1) 0.52
Health habits
BMI mean‡±SE‡ 25.0 (±0.2) 25.5 (±0.2) 0.01 25.0 (±0.2) 25.4 (±0.3) 0.08
≥25 144 (50.3) 347 (50.7) 0.46 108 (50.2) 116 (50.9) 0.44
Smoking Current 45 (17.5) 126 (20.1) 0.03 30 (14.1) 36 (15.5) 0.09
Past 97 (33.5) 168 (24.9) 75 (38.7) 54 (25.8)
none 157 (49.0) 390 (55.0) 113 (47.2) 128 (58.7)
Drinking ≥2/week 74 (24.0) 127 (21.5) 0.03 57 (23.7) 41 (22.7) 0.07
≤1/week 225 (76.0) 557 (78.5) 161 (76.3) 177 (77.3)
Diet 43 (16.7) 104 (14.0) 0.74 31 (17.1) 30 (13.6) 0.89
Exercise 162 (58.6) 350 (54.0) 0.39 118 (59.9) 113 (53.7) 0.63
Fundus Exam 115 (39.7) 251 (35.9) 0.60 89 (41.1) 65 (28.7) 0.02
Sleep time 
(hour)
mean‡±SE‡ 8.3 (±0.9) 7.3 (±0.2) 0.19 7.7 (±0.7) 8.0 (±0.8) 0.63
<=8 242 (82.8) 572 (84.6) 0.30 178 (83.1) 181 (83.8) 0.71
>8 57 (17.2) 112 (15.4) 40 (16.9) 37 (16.2)
Stress Many 67 (25.9) 143 (21.9) 0.60 46 (22.2) 33 (17.2) 0.11
Depression
socre
mean‡±SE‡ 3.7 (±0.4) 3.0 (±0.3) 0.07 3.6 (±0.5) 2.6 (±0.4) 0.19
≥10 21 (6.4) 37 (5.2) 0.32 15 (6.1) 12 (4.4) 0.55
* matching variables, †Unweighted, ‡Weighted
SE: standard error, DM: diabetes mellitus, OHA: oral hypoglycemic agent, BMI: body mass index
Table 1. Baseline characteristics
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variable reference
Before matching cohort Matched cohort
OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value
Age 
(years)*
45-64 30-44 1.19 (0.54, 2.61) 0.66 1.12 (0.04, 28.65) 0.95
65-74 30-44 2 (0.85, 4.7) 0.11 0.33 (0.01, 19.27) 0.60
≥75 30-44 1.83 (0.75, 4.47) 0.18 0.13 (0, 15.16) 0.40
Sex* Women male 1.06 (0.62, 1.81) 0.83 1
DM duration * 1≤year<5 year<1 0.76 (0.42, 1.38) 0.37 1
(year) 5≤year<10 year<1 0.42 (0.22, 0.79) 0.01
10≤year<15 year<1 0.31 (0.16, 0.61) <0.01
15≤year<20 year<1 0.17 (0.08, 0.37) <0.01
20≤year year<1 0.23 (0.11, 0.47) <0.01
Treatment* Insulin use No 0.38 (0.18, 0.83) 0.02 1
OHA use No 0.4 (0.23, 0.7) <0.01 1
Education* Middle Elementary 0.96 (0.62, 1.48) 0.85 1.24 (0.69, 2.24) 0.47
High Elementary 1.03 (0.67, 1.58) 0.90 1.06 (0.56, 2.03) 0.86
≥University Elementary 1.24 (0.71, 2.17) 0.44 0.62 (0.12, 3.17) 0.57
Marital status * No Yes 1.3 (0.38, 4.49) 0.68 0.48 (0.01, 28.7) 0.73
Residence* Non-metropolitan Metropolitan 0.88 (0.61, 1.26) 0.49 1.48 (0.84, 2.64) 0.18
Households 
income *
Middle-Low Low 1.22 (0.82, 1.79) 0.32 1
Middle-High Low 0.71 (0.45, 1.11) 0.13
High Low 0.66 (0.39, 1.12) 0.12 　
Occupation physical worker Office 0.67 (0.36, 1.23) 0.19 0.94 (0.36, 2.45) 0.90
Service / student/ 
housewife
Office 1.02 (0.57, 1.8) 0.95 1.62 (0.67, 3.91) 0.28
Comorbidity
Hypertension No 1.2 (0.74, 1.94) 0.99 0.73 (0.34, 1.55) 0.41
Hyperlipidemia No 0.8 (0.5, 1.29) 1.00 0.73 (0.35, 1.5) 0.39
Stroke No 0.65 (0.2, 2.17) 1.00 0.84 (0.11, 6.52) 0.86
Cardiac disease No 1.18 (0.56, 2.5) 0.99 1.23 (0.43, 3.53) 0.70
Skeletal disease No 1.34 (0.77, 2.34) 1.00 1.72 (0.71, 4.14) 0.23
Asthma No 0.56 (0.18, 1.73) 1.00 0.27 (0.06, 1.22) 0.09
Thyroid disease No 2.27 (0.89, 5.82) 1.00 2.26 (0.5, 10.15) 0.29
Renal disease No 1.41 (0.29, 6.93) 1.00 1.02 (0.56, 3.95) 0.99
Liver disease No 2.01 (0.44, 9.08) 1.00 0.65 (0.09, 4.59) 0.67
Health habits
BMI 0.88 (0.82, 0.95) <0.01 0.87 (0.78, 0.99) 0.03
Smoking Past Current 1.58 (0.99, 2.51) 0.05 2.24 (1.07, 4.7) 0.03
none Current 1.05 (0.6, 1.86) 0.86 0.78 (0.32, 1.92) 0.60
Drinking ≤1/week ≥2/week 0.61 (0.41, 0.91) 0.02 0.57 (0.31, 1.06) 0.08
Diet No 0.95 (0.63, 1.44) 0.82 0.87 (0.48, 1.59) 0.66
Exercise No 1.06 (0.78, 1.45) 0.69 1.18 (0.75, 1.88) 0.47
Fundus Exam No 1.43 (1.04, 1.96) 0.03 1.81 (1.11, 2.95) 0.02
Sleep time(hour) >8 ≤8 1.34 (0.87, 2.07) 0.19 1.43 (0.73, 2.8) 0.29
Stress Many Few 1.09 (0.76, 1.57) 0.63 1.46 (0.8, 2.7) 0.22
Depression socre ≥10 <10 1.33 (0.71, 2.5) 0.37 1.16 (0.44, 3.05) 0.76
* matching variables
OR: odds ratio, CI: confidence interval, DM: diabetes mellitus, OHA: oral hypoglycemic agent, BMI: body mass index
adjusted variable: age, sex, duration of diabetes, treatment, education, marital status, residence, households income, occupation, comorbidity, health 
habits
Table 2. Odds ratio of achieving the target hemoglobin A1c(<6.5%)
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4. 논의
본 연구는 새롭게 공개된 제 7기 국민건강영양조사
(2016-2017) 자료를 활용하여 최신의 혈당조절정도를 
파악하고, 목표 당화혈색소에 영향을 미치는 요인을 전체 
당뇨병 환자를 대상자와 환자가 조절할 수 없는 요인을 
코호트내 환자-대조군 연구설계로 매칭한 대상자에서 파
악하였다.
본 연구의 당화혈색소 조절률은 30%로 기존 연구에서 
보고한 조절률 약 26.9%[3], 유병자의 조절률 32.9%, 당
뇨병 치료자의 조절률 27.6%와 유사하였고[17], 여전히 
70%에 달하는 대상자는 당뇨병의 혈당이 조절되지 않아 
이에 대한 전략이 필요하다는 것을 재확인하였다.
본 연구에서는 당화혈색소 조절에 영향을 미치는 요인
으로 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료(인슐린 사용, 경구혈
당강하제 사용), 음주, 체질량지수 및 안저검사 등으로 분
석되었다. 이 중 당뇨병 유병기간, 당뇨병치료, 음주 등은 
기존 연구결과에서도 보고된 위험요인이다. 
대부분의 선행연구에서 당뇨병 유병기간이 혈당조절
에 중요한 영향요인이라고 보고하였고[18-21] 국민건건
강영양조사 자료를 분석한 연구결과와도 일치하였다[13, 
14, 22, 23]. 또한, 인슐린 또는 혈당강하제를 사용하는 
것이 사용하지 않는 것에 비해 혈당이 조절될 가능성이 
낮다는 것을 것도 기존 연구들과 동일하다[20-24]. 이는 
기간에 따라 췌장의 베타세포 기능도 점점 떨어지는 병
리학적 원인도 있지만[25], 유병기간이 길어질수록 복약
순응도가 떨어진다는 연구결과[26-28]도 있어 당뇨병의 
자가 관리에 대한 모니터링이 필요할 것으로 사료된다. 
하지만, 국민건강영양조사의 당뇨병의 건강설문 항목에
는 복약순응도에 대한 조사가 없다. 당뇨병과 유사하게 
지속적 관리가 필요한 대사성 질환인 고혈압과 이상지질
혈증의 설문 문항에는 월간 복약순응도에 대한 조사가 
있지만, 당뇨병 문항에는 약물 치료유무에 대한 내용이 
있어 이에 대한 보완이 필요하다고 생각된다.
본 연구에서는 통계적으로 유의하지는 않았지만, 다른 
연구에서는 나이, 교육수준, 거주지역, 성별 등이 당화혈
색소 조절에 통계적으로 유의한 영향을 미친다고 보고 
하였다[13, 14, 22, 23]. 하지만, 이러한 당뇨병 유병기
간, 당뇨병 치료법 등은 개인이 조절할 수 없는 요인이다. 
또한, 선행연구에서 보고한 교육수준, 거주지역, 성별 등
도 개인이 일상생활개선 등을 통해 실천할 수 없는 요인
들이기 때문에 집중관리가 필요한 대상자 선정에는 도움
이 될 수 있지만, 환자 스스로 일상생활에서 자가관리를 
실천하는 요인이 되기는 어렵다. 
따라서, 본 연구에서는 개인이 조절하기 힘든 인구ㆍ
사회학적 특성 및 의료관련 특성을 매칭하였다. 매칭전ㆍ
후 생활습관 관련 요인들의 목표 당화혈색소 달성에 미
치는 영향을 파악한 결과, 체질량지수와 안저검사는 매칭
전ㆍ후 모두 통계적으로 유의하게 당화혈색소에 영향을 
미치는 것으로 나타났다. 음주는 매칭전 전체 대상자에서
는 당화혈색소 조절에 영향을 미치는 것으로 나타났으나, 
매칭후 대상자에서는 영향을 미치지 않았고, 흡연은 매칭
전 전체 대상자에서는 영향요인이 아니었으나, 매칭후 대
상자에서는 당화혈색소 조절에 영향을 미치는 것으로 분
석되었다. 
본 연구의 평균 BMI는 혈당조절군 25.0, 혈당미조절군
25.5이었지만, BMI 25 이상인 비만환자는 50.5%(491명
/973명)로 대상자의 절반이 넘어 관리가 필요한 실정이
다. 높은 BMI는 혈당조절 뿐만 아니라 고혈압과 당뇨병 
발생에도 영향을 미친다는 연구결과[29]와 제 2형 당뇨
병의 스크리닝 요인으로 BMI가 유용하다는 연구결과
[30]가 있다. 또한, BMI(비만)와 HbA1c는 제 2형 당뇨
병 환자에서 이차로 발생할 수 있는 심장질환이난 신장
질환을 예방하기 위해서 관리되어야 하는 지표이다[31, 
32]. 당뇨병의 합병증인 당뇨병성망막병증에 대한 평가
로 안과 검사가 매우 중요하기 때문에 당뇨병을 진단받
자마자 검사를 해야 하고, 매년 추적검사를 시행하도록 
하고 있다[15]. 하지만, 당뇨병 환자에서 안과 검사의 실
천율은 본 연구에서는 37.6%(366명/973명)에 불과하다. 
선행연구들에서도 안저검사 수행정도는 33∼44%로 매
우 낮았다[33, 34]. 안과검사 수행률은 당화혈색소나 혈
당을 지속적으로 관리하는 사람에게서 높았고, 혈당조절
이 되지 않을수록  당뇨병성 망막증 위험이 높다고 보고
하였다[35, 36].  
본 연구 매칭한 대상자의 결과에서는 현재 흡연하는 
사람에 비해 금연을 한 환자에서 당화혈색소가 조절될 
오즈비가 2.2배 높았다. 금연을 실천한 대상자(과거 흡연
자)에서 혈당조절이 더 잘된다는 결과는 기존 연구에서 
확인할 수 있었다[13,37]. 한 편으로 Lycett 등(2013)[38]
에 따르면, 금연기간이 1년 이내에는 당화혈색소를 오히
려 높이지만, 장기간 금연을 지속할 경우 당화혈색소를 
낮추고, 당뇨병으로 인한 미세혈관 합병증 및 조기 사망 
등을 낮출 수 있기 때문에 필요한 행동요법이지만, 일시
적으로 혈당을 높일 수 있기 때문에 금연 중재를 할 경우 
보다 적극적인 혈당관리가 필요하다고 보고하였다. 하지
만, 본 연구에서는 금연 기간을 확인할 수 없어 한계점으
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로 남아있다. 
혈당조절에 대한 음주 습관의 영향여부는 문헌마다 차
이가 있다. 본 연구에서는 매칭전 분석에서 주 1회 미만
의 음주를 하는 사람이 주 2회 이상 음주를 하는 사람에 
비해 HbA1c 6.5% 미만 달성 오즈비가 오히려 39% 더 
떨어졌다. 이와 유사한 결과를 보고한 선행연구[13, 39, 40] 
가 있는 반면,  음주와 혈당의 관련성은 없다고 보고한 
연구결과도 있다[41]. 음주의 혈당 조절에 대한 영향력 
여부는 이견이 있지만, 당뇨병 관리를 위한 생활습관 개
선은 개인의 실천의지가 매우 중요하며, 이러한 과정에 
음주가 방해요소가 될 수 있어, 음주에 대한 관리도 필요
하다[42]. 
5. 결론
당뇨병 관리 전략 수립을 위해서는 목표 당화혈색소 
달성에 영향을 미치는 요인을 파악하는 것은 중요하다. 
특히, 국내 환자의 당화혈색소 6.5% 미만인 사람이 30%
정도로 매우 낮기 때문에 보다 적극적인 관리가 필요하
고, 환자들이 일상생활에서 지속적으로 관리할 수 있는 
요인파악이 필요하다.
본 연구에서는 코호트내 환자-대조군 연구설계로 매
칭전ㆍ후 당화혈색소 조절요인을 파악하였다. 매칭전 대
상자에서는 당뇨병 유병기간, 당뇨병치료, 음주, 체질량
지수 및 안저검사 등이 당화혈색소 조절에 영향을 미치
는 것으로 파악되었다. 연령, 성별, 당뇨병 유병기간, 당
뇨병 치료방법, 교육수준, 가구소득 등 개인이 조절하기 
어려운 요인을 매칭한 대상자의 목표 당화혈색소 달성에 
영향을 미치는 요인을 분석한 결과에서는 체질량지수, 흡
연, 안저검사가 당화혈색소 달성에 통계적으로 유의하게 
영향을 미치는 요인이었다. 
본 결과를 바탕으로 당뇨병 환자의 혈당관리시 당뇨병 
유병기간 5년 이상이거나 약물치료를 받고 있는 경우 보
다 집중 관리가 필요하고, 일상생활에서는 적정 체질량지
수 유지, 금연 등의 중재 전략을 해야 한다. 또한, 정기적
인 안저검사가 이뤄질 수 있도록 관리체계 마련이 필요
하다.  
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